Adherence to the Screening of Diabetic Retinopathy:  an Agent Based Simulation Model by Pereira, Andreia et al.
Association for Information Systems 
AIS Electronic Library (AISeL) 
CAPSI 2020 Proceedings Portugal (CAPSI) 
10-2020 
Adherence to the Screening of Diabetic Retinopathy: an Agent 





Follow this and additional works at: https://aisel.aisnet.org/capsi2020 
This material is brought to you by the Portugal (CAPSI) at AIS Electronic Library (AISeL). It has been accepted for 
inclusion in CAPSI 2020 Proceedings by an authorized administrator of AIS Electronic Library (AISeL). For more 
information, please contact elibrary@aisnet.org. 
 
20.ª Conferência da Associação Portuguesa de Sistemas de Informação (CAPSI’2020) 




Adesão ao Rastreio da Retinopatia Diabética:  
um Modelo de Simulação Baseado em Agentes 
Adherence to the Screening of Diabetic Retinopathy:  
an Agent Based Simulation Model 
 
Andreia Pereira, Instituto Universitário de Lisboa (ISCTE-IUL), ISTAR-IUL, Portugal, 
andreia_marisa_pereira@iscte-iul.pt 
Raul M. S. Laureano, Instituto Universitário de Lisboa (ISCTE-IUL), BRU-IUL e ISTAR-IUL, Portugal, 
raul.laureano@iscte-iul.pt 
Fernando Neto, Universidade de Pernambuco (UPE), Escola Politécnica, Computer Engineering  
(POLI/PPG-EC), Brasil, fbln@ecomp.poli.br 
João Macedo, Universidade de Pernambuco (UPE), Escola Politécnica, Computer Engineering, 
(POLI/EComp), Brasil, jssm@ecomp.poli.br 
 
Resumo 
A retinopatia diabética é a principal causa de cegueira nos países desenvolvidos. A forma mais eficaz de 
evitar a evolução da doença é o seu diagnóstico atempado, através de programas de rastreio de base 
populacional. Um dos principais problemas associados a este tipo de programas é a baixa taxa de adesão. 
No entanto, a decisão individual de aderir ao rastreio praticamente não foi explorada nos modelos de 
simulação existentes na literatura. Assim, o principal objetivo da presente investigação é demonstrar a 
relevância de modelos de simulação computacional, no estudo desta problemática. Para tal, foi 
desenvolvido um modelo baseado em agentes, suportado por dados reais que, reconhecendo a importância 
das características individuais dos diabéticos, replica eficazmente a realidade. A utilização do mesmo 
modelo para encenar intervenções, comprovou a sua utilidade na descoberta de conhecimento e proposta 
de medidas às entidades responsáveis pela tomada de decisão. 
Palavras-chave: Retinopatia diabética; Modelos baseados em agentes; Simulação computacional; Taxa de adesão; 
Rastreio de base populacional. 
 
Abstract 
Diabetic retinopathy is the leading cause of blindness in developed countries. The most effective way to 
prevent the evolution of the disease is its timely diagnosis, through population-based screening 
programmes. One of the main problems associated with this type of programmes is the low adherence rate. 
However, the individual decision to adhere to the screening was practically not explored in the simulation 
models found in the literature. Hence, the main objective of the present research is to demonstrate the 
relevance of computational simulation models in the study of this problem. To this end, an intelligent agent-
based model was developed, supported by real data that, recognizing the importance of the individual 
features, effectively replicates reality. The use of the developed model to stage interventions outcomes, 
proved its usefulness in the discovery of knowledge and proposition of measures to the entities responsible 
for decision making. 
Keywords: Diabetic retinopathy; Agent-based models; Computer simulation; Adherence rate; Population-based 
screening. 
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1. INTRODUÇÃO 
A retinopatia diabética (RD) é uma das principais causas de cegueira no mundo ocidental e uma das 
complicações mais graves da diabetes mellitus. No entanto, é possível diminuir significativamente a 
probabilidade de cegueira através do diagnóstico e tratamento atempado da RD (No authors, 1990). 
Uma vez que a RD é normalmente assintomática nos primeiros estádios da doença, o principal desafio que se 
coloca à saúde pública é o de garantir que todos os diabéticos têm acesso regular a rastreios oftalmológicos. A 
declaração de São Vicente reconheceu a urgência da implementação de rastreios de RD de base populacional 
e a partir dessa data foram projetados e operacionalizados diferentes programas de rastreio nos países Europeus 
(No authors, 1990). 
A literatura sobre rastreios de RD permite concluir que um dos principais problemas associados a este tipo de 
programas se prende com a taxa de adesão. De facto, a probabilidade dos diabéticos aderirem ao rastreio, 
quando convocados, afeta significativamente os resultados do mesmo, condicionando decisões de planeamento 
como sejam a seleção do método de rastreio, dos profissionais responsáveis pelo teste inicial ou a definição 
dos intervalos de tempo entre rastreios (Davies & Brailsford, 2004).  
Deste modo, a presente investigação visa a análise da problemática da adesão ao rastreio da RD, utilizando, 
pela primeira vez tanto quanto é do nosso conhecimento, informação sobre fatores sociais, económicos e 
demográficos proveniente de dados reais, para desenvolver um modelo de simulação computacional que 
reconheça a autonomia dos diabéticos convocados na decisão de aderir ou não ao rastreio. Mais concretamente, 
pretende-se responder à seguinte questão de investigação: modelos de simulação baseados em agentes (ABM) 
possibilitam a replicação da realidade no que respeita à adesão a rastreios de base populacional e são úteis na 
seleção de estratégias de intervenção?  
Para o efeito, desenvolveu-se um ABM e analisou-se a sua capacidade de replicar a realidade considerando as 
características individuais dos agentes e especificidades geográficas, bem como a sua utilidade na encenação 
de cenários que permitam a comparação de medidas preconizadas pelas entidades responsáveis pela tomada 
de decisão. Ao colmatar um gap no conhecimento científico relativo à simulação da adesão a programas de 
rastreio de RD a presente investigação constitui uma framework para futuras pesquisas nesta área. 
2. REVISÃO DA LITERATURA 
2.1. Modelos de simulação no contexto do rastreio da retinopatia diabética 
As primeiras tentativas de simular alternativas de rastreio para a RD foram desenvolvidas por Davies e os seus  
colegas entre 1996 e 2002, usando dados do Sistema Nacional de Saúde do Reino Unido. O trabalho 
desenvolvido baseia-se em simulações de eventos discretos (DES) e visa identificar as melhores alternativas 
de rastreio e emitir recomendações ao governo. Uma das conclusões importantes desta investigação foi a 
constatação de que a adesão da população ao rastreio tem um papel determinante no sucesso do mesmo. No 
entanto, nos seus modelos os autores adotam uma probabilidade fixa de aderir ao rastreio, e nenhuma tentativa 
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é feita para modelar o comportamento individual dos sujeitos (Davies, Sullivan & Canning, 1996; Davies, 
Brailsford, Roderick, Canning & Crabbe, 2000; Davies, Roderick, Canning & Brailsford, 2002; Davies & 
Brailsford, 2004). 
Uma tentativa de incluir o comportamento humano nestes modelos foi feita por Schmidt e Brailsford (2003), 
ao incorporarem o HBM-Modelo de Crenças em Saúde numa arquitetura teórica que possibilita a obtenção de 
um resultado (comportamento – output) através da combinação de vários fatores (inputs) que influenciam a 
adesão ao rastreio. Posteriormente, os autores desenvolveram uma DES, na qual uma população de pacientes 
diabéticos é rastreada ao longo do tempo. Cada paciente é uma entidade individual no modelo, com suas 
próprias características. Esta abordagem foi implementada através de atributos numéricos, para representação 
de várias características do diabético (número de vezes que aderiu a rastreios anteriores, perceção do seu estado 
de saúde geral, estádio atual da RD, informação e ansiedade face à RD e habilitações literárias). A 
probabilidade de participação no rastreio foi calculada simplesmente como uma variável binária e o modelo 
utiliza exclusivamente dados artificiais, definidos de maneira plausível, mas bastante arbitrária, levando a que 
os resultados deste modelo sejam artefactos teóricos, que carecem de validação com dados reais (Schmidt & 
Brailsford, 2003). Por fim, esta investigação também evidenciou a dificuldade de se incorporarem variáveis 
qualitativas, como as utilizadas pelo HBM, em modelos baseados em DES, surgindo, assim, a necessidade de 
aplicação de outro tipo de modelos de simulação. 
2.2. Modelos baseados em agentes 
Como referido, os modelos de simulação aplicados ao estudo de programas de rastreio de RD desenvolvidos 
até ao momento tendem a negligenciar os aspetos relacionados com o impacto do comportamento individual 
(Siebert et al., 2012). 
Os ABM configuram uma boa alternativa para o estudo deste tipo de sistemas, frequentemente classificados 
como sistemas adaptativos complexos uma vez que são constituídos por redes e processos formados por 
agentes interativos e adaptativos (Siebert et al., 2012). De facto, os ABM utilizam uma abordagem de 
modelação de baixo para cima, focada no comportamento individual e nas interações entre entidades. Mais 
concretamente, num ABM o sistema é representado como um conjunto de entidades autônomas com 
capacidade de tomar decisões, designadas agentes. Em cada iteração, cada agente avalia individualmente a sua 
situação e toma decisões com base num conjunto de regras, executando de seguida determinada ação. As 
interações repetitivas entre os agentes são características dos ABM, que tiram partido do crescente poder 
computacional para explorar dinâmicas fora do alcance dos métodos matemáticos puros (Siebert et al., 2012). 
Mesmo um ABM simples pode exibir padrões de comportamento complexos e fornecer informações valiosas 
sobre a dinâmica do sistema do mundo real que ele simula (Marshall et al., 2016). Além disso, os agentes 
podem ser capazes de evoluir, permitindo o surgimento de comportamentos imprevistos. Um ABM sofisticado 
pode incorporar redes neuronais, algoritmos evolutivos ou outras técnicas de aprendizagem (Siebert et al., 
2012). 
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De entre as principais vantagens da utilização dos ABM destacam-se (Marshall et al., 2015, 2016), a sua 
capacidade de detetar anomalias que não são explicadas pelas teorias clássicas, como a adoção de 
comportamentos que reiteradamente não resultam no melhor desfecho; a heterogeneidade e interações entre 
agentes; a flexibilidade e a possibilidade de acompanhar a evolução de um sistema. Assim, a literatura (Siebert 
et al., 2012; Marshall et al., 2016) sugere que os ABM são uma excelente opção quando se pretende simular 
comportamentos e processos inerentes a sistemas complexos, como os programas de rastreio de base 
populacional, podendo configurar uma poderosa ferramenta de apoio à decisão para os responsáveis pela 
implementação de medidas de saúde pública.  
2.3. Fatores que influenciam a taxa de adesão  
O problema das baixas taxas de adesão ao rastreio da RD é transversal a diferentes países e a diferentes 
estratégias de rastreio (Keenum et al., 2016; Alwazae, Adel, Alhumud & Elmorshedy, 2019). Mesmo em países 
onde o rastreio da RD é gratuito, como é o caso de Portugal, registam-se dificuldades em cumprir as metas de 
adesão estabelecidas (ARSN, 2007-2018; ARSC, 2007-2018; ARSLVT, 2007-2018). No entanto, ainda existe 
pouca literatura relativamente aos fatores que influenciam a decisão de aderir ou não ao rastreio de RD 
(Schmidt & Brailsford, 2003). Ainda assim, os estudos sobre o rastreio da RD, bem como os relativos a outros 
rastreios de base populacional, apontam para dois conjuntos de fatores importantes e complementares: fatores 
intrínsecos ao individuo e fatores extrínsecos relacionados com o processo de rastreio e prestadores de cuidados 
de saúde envolvidos (Lewis, 2015).  
De entre os fatores intrínsecos destacam-se:  
• Crenças e conhecimento sobre a doença e sobre a importância do rastreio: a conscientização sobre a 
retinopatia diabética é frequentemente limitada, sendo comum a crença de que não existindo sintomas 
não são necessários exames de retina ou tratamento (Keenum et al., 2016), Alwazae, Adel, Alhumud 
& Elmorshedy, 2019); 
• Existência de outras doenças crónicas: como obesidade, depressão e doenças mentais pode afetar 
negativamente a adesão ao rastreio (Lewis, 2015); 
• Fatores socioeconómicos: pessoas com menores habilitações literárias tendem a desconhecer a 
importância do rastreio e, consequentemente, apresentam menores taxas de adesão; e pessoas com 
rendimentos inseridos em escalões extremos tendem a aderir menos (Rahman, Dignan & Shelton, 
2003; Lewis, 2015; Keenum, et al., 2016); e 
• Características individuais: os indivíduos mais jovens e os mais idosos tendem a aderir menos ao 
rastreio; e as mulheres tendem a apresentar taxas de adesão superiores à dos homens (Rahman, Dignan 
& Shelton, 2003); Alwazae, Adel, Alhumud & Elmorshedy, 2019). 
Dos fatores extrínsecos salientam-se: 
• A forma como é feito o convite para o rastreio, particularmente no que diz respeito à forma de 
comunicação escolhida (carta, chamada telefónica, SMS, e-mail), a clareza da mensagem e ao reforço 
da convocatória através de lembretes enviados quando a data do rastreio se aproxima (Lewis, 2015); 
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• Tempos de espera para realização do rastreio ou tratamento (Lewis, 2015); 
• Mecanismos de referenciação complicados ou dificuldade de acesso ao local de rastreio (Alwazae, 
Adel, Alhumud & Elmorshedy, 2019); e 
• Relacionamento prévio com as unidades e profissionais de saúde envolvidos no rastreio e satisfação 
com os serviços prestados (Keenum et al., 2016). 
Apesar de não se terem encontrado na literatura modelos de previsão da adesão ao rastreio da RD baseados em 
dados reais, modelos desenvolvidos no âmbito de rastreios oncológicos denotam que a adesão a rastreios 
anteriores e o resultado do último teste de rastreio são os fatores-chave para a previsão de comportamentos 
futuros. Fatores socioeconómicos como as habilitações literárias, o rendimento auferido e a idade dos 
indivíduos, são, também, frequentemente referidos como preditores relevantes na adesão aos rastreios 
(Weinberg, Cooper, Lane & Kripa, 1997; Schmidt & Brailsford, 2003).  
3. METODOLOGIA 
3.1. Dados utilizados  
A investigação recorre a dados fornecidos pela Administração Regional de Saúde do Norte (ARSN) relativos 
a todas as convocatórias para rastreio de RD, entre os anos 2013 e 2018. Assim, a amostra é composta por 
271.867 convocatórias para rastreio de RD, o que corresponde a 108.620 diabéticos distintos. De entre a 
informação recolhida constam as seguintes variáveis: 
• Idade; 
• Género; 
• Local de residência (código postal com 7 dígitos); 
• Situação profissional; 
• Existência de contacto telefónico que possibilite o envio de lembretes; 
• Agrupamento de Centros de saúde onde o diabético está inscrito; 
• Unidade de Saúde onde o diabético está inscrito; 
• Tipo de Unidade de Saúde onde o diabético está inscrito (Unidade de Saúde Familiar de Tipo A, de 
Tipo B, ou Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados); 
• Existência ou não de Médico de Família; 
• Motivo de isenção de Taxa Moderadora; 
• Número de consultas na unidade de saúde nos últimos 12 meses; 
• Tipo de Diabetes (I ou II); 
• Índice de Massa Corporal (IMC); 
• Níveis de glicose sanguínea (HBA1C); 
• Mês da convocatória para rastreio; 
• Dias decorridos entre convocatórias; 
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• Número de vezes que o diabético foi convocado; 
• Resultado do último rastreio; e 
• Percentagem de vezes em que o diabético aderiu a rastreios anteriores. 
Posteriormente, recorreu-se aos dados do Instituto Nacional de Estatística (INE, n.d.) para obter as variáveis 
“Rendimento (Mediana)” e “Habilitações literárias”, por local de residência (código postal com 7 dígitos). Esta 
informação foi utilizada para enriquecer a base de dados construída previamente, já que estas variáveis 
aparecem frequentemente referidas na literatura como fortemente relacionadas com a taxa de adesão. Para 
identificar quais das variáveis referidas influenciam significativamente a taxa de adesão ao rastreio foram 
efetuados testes de hipóteses (e.g., teste t para amostras independentes, análise de variância a um fator e 
coeficiente de correlação linear). A Figura 1 descreve as relações que se revelaram significativas. 
Os resultados obtidos são, no geral, coerentes com os encontrados na literatura sobre rastreios de base 
populacional. Diabéticos mais jovens e mais idosos tendem a aderir menos ao rastreio, bem como os que 
auferem rendimentos superiores (Rahman, Dignan & Shelton, 2003). Habilitações literárias superiores, bem 
como um hábito regular de visitas aos cuidados de saúde primários - consultas na unidade de saúde nos últimos 
12 meses, são indutoras de maiores taxas de adesão (Rahman, Dignan & Shelton, 2003; Keenum et al., 2016). 
Diabéticos com maior número de convites para rastreios anteriores e que aderiram anteriormente com mais 
frequência apresentam taxas de adesão mais altas (Schmidt & Brailsford, 2003). Existem, no entanto, 
resultados que não são corroborados pela literatura. Ao contrário do esperado, na ARSN são os homens que 
aderem mais ao rastreio e diabéticos com resultados anteriores positivos têm menores taxas de adesão no 
rastreio seguinte. Relativamente a este segundo resultado, um artigo científico, focado na perspetiva de um dos 
principais hospitais da região norte e parte integrante do rastreio da ARSN, pode indicar uma possível 
explicação (Abreu et al., 2017). De facto, a falta de comunicação entre os serviços hospitalares e os cuidados 
de saúde primários resulta, frequentemente, na convocatória para rastreio de diabéticos que já estão a ser 
seguidos e submetidos a tratamentos em ambiente hospitalar. 
Por fim, desenvolveu-se uma regressão logística, identificando-se como principais preditores do 
comportamento de adesão ao rastreio a percentagem de vezes em que o diabético aderiu anteriormente e o 
resultado do último rastreio, o que está em consonância com a literatura (Weinberg, Cooper, Lane & Kripa, 
1997; Schmidt & Brailsford, 2003). 
A fórmula da regressão logística foi posteriormente incorporada no código do ABM, constituindo a base do 
cálculo da probabilidade de cada agente (diabético) aderir ao rastreio quando convocado. 
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Figura 1 – Taxa de adesão ao rastreio de RD segundo diversos fatores explicativos 
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3.2.  Diagrama de estados 
O ABM foi desenvolvido com recurso ao software NetLogo 6.1.1., um simulador escrito em linguagem Scala, 
sendo necessário, para o efeito, criar o diagrama de estados. A nível conceptual (Schmidt & Brailsford, 2003) 
um diagrama de estados consiste na identificação de uma coleção de estados que os agentes podem assumir 
(representados pelos nós) e na explicitação das regras de transição segundo as quais o agente pode transitar de 
um estado para outro (representadas pelas arestas e a direção das ações pelas setas).  
O diagrama de estados implementado (Figura 2) contempla quatro estados possíveis: (1) não convocado; (2) 




Figura 2 – Diagrama de estados para a simulação da adesão ao rastreio da RD 
Inicialmente todos os diabéticos assumem o estado não convocado. No início da simulação cada diabético é 
convocado para o rastreio através de carta enviada com quatro semanas de antecedência. Nesse momento o 
diabético transita provisoriamente (até à data de realização do rastreio) para o estado convocado. Na data de 
realização do rastreio verifica-se se o diabético compareceu, dando-se a transição para o estado aderiu ao 
rastreio ou para o não aderiu ao rastreio, consoante o caso.  
Após esta fase inicia-se um novo ciclo, em que o diabético retorna ao estado não convocado, até que decorram 
52 semanas após a data da convocatória anterior (visto que se pretendem simular rastreios anuais). Nesse 
momento é emitida nova convocatória e o diabético assume novamente o estado de convocado, repetindo-se 
todo o processo. 
Cada vez que é emitida uma convocatória a variável número de vezes que o diabético foi convocado é 
incrementada em uma unidade. De igual modo, cada vez que o agente toma uma decisão relativamente à adesão 
ao rastreio, a variável percentagem de vezes em que aderiu ao rastreio anteriormente é recalculada. No caso de 
o agente decidir aderir ao rastreio, a variável resultado do último rastreio é, também, atualizada com um 
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resultado simulado com base em probabilidades parametrizáveis relativas à percentagem expectável de casos 
positivos, negativos e inconclusivos na população em estudo (nas simulações das secções seguintes foram 
utilizadas respetivamente as percentagens 4%, 94%, 2%, aferidas dos dados da ARSN). 
Por fim, com o objetivo de captar especificidades locais relativas a características e comportamentos da 
população face ao rastreio, o modelo de simulação é replicado oito vezes (a ARSN cobre oito sub-regiões), 
permitindo ao utilizador incorporar parametrizações distintas de acordo com a área geográfica e efetuar 
análises comparativas dos resultados da simulação. 
4. RESULTADOS 
4.1. Simulação da taxa de adesão global da ARSN 
O objetivo deste primeiro conjunto de simulações é comparar a taxa de adesão simulada com a taxa de adesão 
real da ARSN, aferindo assim a capacidade do modelo replicar a realidade. 
É gerada uma população virtual de 10.000 diabéticos e simulado o processo de convocatória para rastreio 
durante 520 períodos de simulação (neste caso concreto 520 semanas), considerando que todos os diabéticos 
são convocados com intervalos de 52 semanas. A população inicial de agentes foi desenhada de acordo com 
as características presentes na população de diabéticos residentes na área de abrangência da ARSN e o modelo 
foi inicializado com os parâmetros aferidos a partir dos dados disponibilizados, no que diz respeita às taxas de 
adesão associadas a cada uma das variáveis comtempladas no modelo. 
Realizam-se 5 simulações, sempre para 520 semanas. Verifica-se em todas as simulações um aumento inicial 
expressivo da taxa de adesão global, após o qual o modelo converge para uma taxa de adesão média de 67,6%, 
com um desvio padrão de 0,16% (Figura 3). Observa-se que o valor médio obtido nas 5 simulações de 520 
períodos é ligeiramente superior ao real (66,6%).  
 
 
Figura 3 – Evolução da taxa de adesão para cada simulação 
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4.2. Simulação da taxa de adesão para as sub-regiões da ARSN 
A ARSN compreende diferentes sub-regiões de saúde com características muito distintas no que respeita a 
densidade populacional, envelhecimento da população, grau de ruralidade/ urbanização, rendimento médio 
auferido e níveis de escolaridade, o que se reflete em diferentes taxas de adesão ao rastreio da RD. 
Com o intuito de testar a capacidade do modelo captar as nuances geográficas, compararam-se os resultados 
da simulação obtidos para cada sub-região com as taxas de adesão calculadas a partir dos dados reais. 
Mais uma vez foi gerada uma população de 10.000 diabéticos, distribuídos proporcionalmente pelas oito sub-
regiões, que refletem as características populacionais dessas áreas geográficas. 
O modelo foi executado durante 520 semanas simuladas, de forma a garantir a convergência dos resultados. A 
figura 4 ilustra os resultados da simulação obtidos após, 52, 260, 312 e 520 semanas. 
Cada ponto corresponde a um diabético residente em determinada sub-região de saúde em determinado 
momento da simulação. Os pontos aglomeram-se em formas concêntricos, que representam as diferentes sub-
regiões (8) e cuja dimensão reflete a quantidade de diabéticos existentes. A aproximação de cada ponto ao 
centro é determinada pelo escalão de rendimentos do diabético representado. A cor atribuída a cada ponto 
corresponde ao estado em que o diabético se encontra: cinzento não convocado ou convocado para rastreio, 
mas a aguardar a data de realização do mesmo; verde aderiu ao rastreio, vermelho não aderiu. Verifica-se que 
a evolução da taxa de adesão ao longo das 520 semanas simuladas apresenta tendências de crescimento mais 
ou menos acentuadas conforme a sub-região (Figuras 4 e 5). 
 
52 semanas 260 semanas 312 semanas 520 semanas 
    
Figura 4 – Evolução da taxa de adesão nas diferentes sub-regiões de saúde ao longo da simulação – 
Output netlogo 
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Figura 5 – Evolução da taxa de adesão nas diferentes sub-regiões de saúde ao longo da simulação 
 
A análise dos resultados da simulação revelou os motivos dessas diferenças geográficas: 
• Os dados reais relativos ao programa de rastreio de RD da ARSN correspondem a anos iniciais da 
implementação do programa. Assim, e uma vez que o rastreio não começou em todos os locais ao 
mesmo tempo, registam-se importantes assimetrias no grau de maturidade do rastreio. O caso mais 
extremo verifica-se no Douro, onde todos os dados existentes correspondem ao primeiro ano do 
rastreio, não existindo histórico do comportamento dos diabéticos; 
• Com o decorrer do tempo, e à medida que o programa de rastreio simulado vai ganhando maturidade, 
existem cada vez menos diabéticos a receber pela primeira vez um convite para rastreio. Assim, a 
percentagem de “Não aplicáveis” nas variáveis percentagem de vezes em que aderiu ao rastreio e 
resultado do último rastreio torna-se irrisória, dando lugar a um aumento da percentagem de diabéticos 
nas outras categorias. Uma vez que as categorias mais frequentes são também as indutoras de maiores 
probabilidades de adesão ao rastreio, a taxa global de adesão aumenta com o passar do tempo; e 
• Este efeito desaparece após os primeiros períodos de simulação, no entanto a taxa de adesão continua 
a aumentar, ainda que, esse aumento seja muito menos expressivo. Isto deve-se à correlação positiva 
fraca entre a variável número de vezes que o diabético foi convocado e a taxa de adesão. 
Quando o modelo estabiliza os valores simulados aproximam-se dos reais, refletindo bem as assimetrias 
geográficas (Tabela 1, Figura 6). 
 
Sub-região 
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SUB-REGIÃO DE SAÚDE 
RESULTADOS DA 





Alto Minho 74,30 74,10 0,20 
Área Metropolitana do Porto 65,35 63,38 1,97 
Ave 72,44 72,09 0,35 
Cavado 66,75 67,02 -0,27 
Douro 68,13 66,86 1,27 
Entre Douro e Vouga 66,95 66,25 0,70 
Tâmega e Sousa 69,50 67,59 1,91 
Trás-os-Montes 66,83 65,69 1,14 
Tabela 1 – Resultados da simulação versus dados reais, por sub-região 
 
 
Figura 6 – Resultados da simulação versus dados reais, por sub-região 
4.3. Efeito de diferentes intervenções na taxa de adesão 
Uma vez que a taxa de adesão da região é inferior ao desejado (80%), será necessário desenvolver intervenções 
de saúde pública nesta área. Assim, com o intuito de prever e comparar o resultado de várias intervenções 
possíveis, efetuaram-se simulações para diferentes cenários hipotéticos. 
Cenário 1- Intervenção que permita aumentar a adesão dos diabéticos que testaram positivo no rastreio anterior 
para 95% 
De acordo com os peritos da ARSN não faz sentido que este grupo de diabéticos apresente taxas de adesão 
inferiores aqueles que tiveram resultado negativo. Assim, e com base na literatura referida anteriormente 
(Abreu et al., 2017), formulou-se a hipótese dos dados existentes estarem enviesados devido a uma fraca 
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articulação entre os serviços hospitalares e os cuidados de saúde primários, que conduz ao envio de 
convocatórias a diabéticos seguidos em ambiente hospitalar. Desta forma, esta intervenção não consistiria 
realmente um aumento da taxa de adesão real, mas sim um aumento da qualidade dos dados e do processo de 
rastreio. 
Uma vez que apenas 4% dos resultados de rastreio são positivos, não se previa um impacto muito significativo 
na taxa de adesão global. De facto, os resultados desta simulação (em que se parametrizou a taxa de adesão de 
diabéticos com resultado anterior positivo para 95% em todas as sub-regiões) vão ao encontro do conhecimento 
empírico, revelando que apenas as sub-regiões com maiores diferenças entre a adesão de diabéticos com 
resultados prévios negativos e positivos apresentam aumentos na taxa de adesão (Tabela 2). Globalmente a 











Alto Minho 74,30 74,94 0,64 0,86 
Área Metropolitana do Porto 65,35 65,76 0,41 0,63 
Ave 72,44 73,71 1,27 1,75 
Cavado 66,75 67,27 0,52 0,78 
Douro 68,13 68,19 0,06 0,09 
Entre Douro e Vouga 66,95 66,98 0,03 0,04 
Tâmega e Sousa 69,50 70,07 0,57 0,82 
Trás-os-Montes 66,83 67,94 1,11 1,66 
Tabela 2 – Resultados do cenário 1 
Cenário 2 – Intervenção que permita aumentar em 5% a adesão de todos os diabéticos que já aderiram pelo 
menos uma vez ao rastreio. 
Segundo os peritos este aumento poderia ser viável, tirando partido da presença dos diabéticos no rastreio para 
lhes ministrar uma pequena ação de formação sobre a doença e a importância dos rastreios anuais. 
Assim, nesta simulação aumentaram-se em 5% os parâmetros da taxa de adesão associados a percentagens de 
adesão a rastreios anteriores diferentes de zero. 
De acordo com os resultados obtidos esta intervenção conduziria a aumentos substanciais em todas as sub-
regiões (Tabela 3) e a um aumento da taxa de adesão global de 67,6% para 70,28%. 
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Alto Minho 74,30 77,14 2,84 3,82 
Área Metropolitana do Porto 65,35 67,61 2,26 3,46 
Ave 72,44 74,60 2,16 2,98 
Cavado 66,75 69,06 2,31 3,46 
Douro 68,13 70,53 2,40 3,52 
Entre Douro e Vouga 66,95 68,75 1,80 2,69 
Tâmega e Sousa 69,50 73,57 4,07 5,86 
Trás-os-Montes 66,83 70,31 3,48 5,21 
Tabela 3 – Resultados do cenário 2 
Cenário 3 – Intervenção que permita aumentar em 20% a taxa de adesão dos diabéticos mais jovens, 
particularmente os estudantes. 
Apesar de 20% ser um aumento ambicioso, os peritos consideram que poderia ser possível através de sessões 
de esclarecimento em escolas e com a colaboração dos docentes. Assim, nesta simulação os parâmetros 
relativos a taxas de adesão associadas a diabéticos com menos de 25 anos e a estudantes foram aumentados em 
20%. 
Uma vez que a percentagem de diabéticos em idade escolar é muito diminuta (apenas 5,2% do total de 
diabéticos da região) o impacto desta medida é mínimo em termos de aumento da taxa de adesão global – de 
67,6% para 67,9%. A medida é um pouco mais interessante em regiões onde a taxa de adesão deste grupo é 











Alto Minho 74,30 74,32 0,01 0,02 
Área Metropolitana do Porto 65,35 65,71 0,36 0,55 
Ave 72,44 72,43 -0,01 -0,01 
Cavado 66,75 67,05 0,30 0,45 
Douro 68,13 69,62 1,49 2,19 
Entre Douro e Vouga 66,95 66,92 -0,03 -0,04 
Tâmega e Sousa 69,50 70,23 0,73 1,05 
Trás-os-Montes 66,83 66,92 0,09 0,13 
Tabela 4 – Resultados do cenário 3 
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5. DISCUSSÃO 
O primeiro conjunto de simulações efetuadas permitiu validar a qualidade do ABM, em termos da sua 
capacidade de replicar a realidade. Os resultados obtidos foram bastante próximos dos reais, não existindo 
grandes disparidades entre as várias simulações executadas, de onde se depreende a robustez do modelo. O 
segundo conjunto de simulações, visou a obtenção de resultados para as taxas de adesão das diferentes sub-
regiões. O modelo revelou capacidade de refletir as diferenças geográficas. A convergência do modelo 
acontece a diferentes velocidades, conforme a sub-região, o que é resultado dos diferentes graus de 
consolidação e estabilização do programa de rastreio a que os dados reais se referem. 
Uma das dificuldades indicadas pelas várias ARS, nos seus relatórios anuais de atividades, foi a baixa taxa de 
adesão ao rastreio da RD, ainda longe da meta de 80% estabelecida inicialmente (ARSN, 2007-2018; ARSC, 
2007-2018; ARSLVT, 2007-2018; ARSAlentejo, 2007-2018; ARSAlgarve, 2007-2018). Assim, a encenação 
de diferentes intervenções que visem aumentar a taxa de adesão reveste-se da máxima importância. Das três 
intervenções simuladas, a formação dos diabéticos no momento do rastreio revelou-se a mais interessante. No 
entanto, o desenvolvimento de campanhas nas escolas (particularmente universidades), focada em 
conscientizar sobre as consequências da DR e a necessidade de exames periódicos entre a população diabética 
mais jovem, poderá ter um impacto interessante na diminuição do número de anos de visão perdidos. De futuro 
seria interessante integrar este indicador no modelo de simulação. Para além dos casos de estudo apresentados 
o modelo desenvolvido poderá ser utilizado para simular resultados de muitas outras intervenções.  
Futuramente seria importante contemplar no modelo o papel do sector privado na adesão ao rastreio. De facto, 
é de notar a existência de baixa adesão ao rastreio por parte das classes sociais mais altas, o que pode dever-se 
a existência de diabéticos que não aderem à convocatória por estarem a ser rastreados em entidades privadas.  
Finalmente, é de salientar que no presente modelo foram descurados fatores como o envelhecimento da 
população e o previsível aumento do número de diabéticos, que certamente se irão refletir num aumento do 
número de indivíduos a rastrear. Neste contexto, e mais ainda quando se pretende aumentar a taxa de adesão, 
poderão vir a existir sérias razões para preocupações no que diz respeito a capacidade instalada. Na realidade, 
as ARS reportaram inúmeros problemas na implementação de um programa de rastreio desta dimensão como 
por exemplo: falta de profissionais, sobrecarga de serviços hospitalares, gestão das inter-relações entre 
diferentes intervenientes (ARSN, 2007-2018; ARSC, 2007-2018; ARSLVT, 2007-2018; ARSAlentejo, 2007-
2018; ARSAlgarve, 2007-2018). Assim, em trabalhos futuros, seria importante dotar o modelo da capacidade 
de medir o impacto de investimento em soluções que diminuam a sobrecarga dos serviços, como por exemplo: 
a utilização de softwares de gradação automática de imagens e a contração de profissionais especificamente 
para atividades relacionadas com o rastreio. 
6. CONCLUSÕES, LIMITAÇÕES E TRABALHO FUTURO 
A implementação de rastreios de RD de base populacional exige um esforço extraordinário por parte dos 
diferentes níveis de serviços de saúde, atendendo a sua dimensão e complexidade. Assim, é premente o 
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desenvolvimento de ferramentas que auxiliem a tomada de decisão e a definição de estratégias, evitando 
sempre que possível o recurso a estudos empíricos morosos e que acarretam custos elevados. Os ABM são 
uma das ferramentas que podem dar uma contribuição importante neste contexto, principalmente pela 
capacidade de testar hipóteses e gerar cenários atinentes. 
A presente investigação permitiu demonstrar a utilidade e eficácia deste tipo de modelos no estudo de um 
aspeto de máxima importância no que concerne a rastreios de base populacional – a taxa de adesão. Através 
do desenvolvimento de um modelo em que os agentes são dotados de características individuais, que 
influenciam a decisão de comparecer ou não ao rastreio na data prevista, foi possível replicar o processo de 
rastreio, obtendo-se taxas de adesão globais e locais muito próximas das reais. A utilização do mesmo modelo 
para encenar intervenções hipotéticas, comprovou a sua utilidade na descoberta de conhecimento e proposta 
de medidas às entidades responsáveis pela tomada de decisão. 
No entanto, o trabalho desenvolvido pode ser alargado, de forma a incorporar fatores agora negligenciados e a 
permitir a simulação de outro tipo de cenários. Assim, futuramente seria interessante incorporar no modelo 
aspetos como: 
• O envelhecimento da população e o aumento do número de diabéticos; 
• A propagação de informações e opiniões na população diabética, recorrendo á implementação de redes 
sociais comummente aceites, como por exemplo do tipo small world; 
• O impacto de alterações no protocolo de rastreio; e 
• Análise do número de anos de visão “salvos” pelo rastreio. 
Seria também importante inquirir a população diabética, no sentido de enriquecer o conhecimento sobre o 
modo com as características individuais (por exemplo, conhecimento sobre a RD, perceção de risco, 
comorbilidades) e conjunturais (possibilidade de recurso a clínicas particulares, acessibilidade ao médico de 
família) influenciam a decisão de aderir ao rastreio. 
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